INFORMACION CONFIDENCIAL SOBRE VIH/SIDA

Washington State
% SRR DISCLOSURE OF CONFIDENTIAL HIV/AIDS INFORMATION
SECCION |
Yo, , he recibido la siguiente informacién concerniente a

NOMBRE DEL PROVISOR DE CUIDADO

CARE PROVIDER'S NAME

D diagnéstico de VIH/SIDA
HIV/AIDS diagnosis

D expuesto/a a VIH/SIDA
HIV/AIDS exposure

l, , have received the following information concerning

NOMBRE DEL NINO

CHILD'S NAME

D sintomas de SIDA
AIDS symptoms

D Nombres/nimeros de teléfonos de provisores de tratamiento (Ver Seccion I1)
Names/telephone numbers of treatment providers (See Section Il)

D Actividades/comentarios (Ver Seccion |1I)
Activities/comments (See Section IIl)

SECCION 11
PROVISOR PRINCIPAL DE SERVICIO MEDICO SALUD PUBLICA/ADMINISTRADOR DEL CASO DE SIDA OTRO
PRIMARY MEDICAL PROVIDER PUBLIC HEALTH/AIDS CASE MANAGER OTHER
NOMBRE NOMBRE NOMBRE
NAME NAME NAME
DIRECCION DIRECCION DIRECCION
ADDRESS ADDRESS ADDRESS
NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE TELEFONO
TELEPHONE NUMBER TELEPHONE NUMBER TELEPHONE NUMBER

SECCION Ill: ACTIVIDADES/COMENTARIOS

SECCION IV

He leido y entiendo la declaracion anterior.

| have read and understand the above statement.

Se le ha cedido esta informacion contenida en fichas cuya confidencialidad es protegida por laley. La ley estatal le prohibe divulgar dicha informacion sin
el especifico consentimiento escrito de la persona a quien dicha informacion se refiere, o de otro modo de acuerdo lo permita laley. Una autorizacion
generalizada para ceder informacién médicao de otro tipo, no es suficiente para este propdsito.

This information has been disclosed to you from records whose confidentiality is protected by state law. State law prohibits you from making any
further disclosure of it without the specific written consent of the person to whom it pertains or as otherwise permitted by state law. A general
authorization for the release of medical or other information is not sufficient for this purpose.

FIRMA DEL PROVISOR DE CUIDADO
CARE PROVIDER'S SIGNATURE

RELACION/PARENTESCO CON EL | FIRMA DEL FUNCIONARIO DE SERVICIO SOCIAL FECHA
NINO SOCIAL WORKER'S SIGNATURE DATE
RELATIONSHIP TOCHILD

Autoridad para ceder esta informacion:

Authority to disclose this information:

D RCW 70.24.105 D Permiso de padres/guardian en la ficha
Parent/guardian permission on file
Orden judicial D Permiso del nifio (14 o mayor) en la ficha
Court order Child (14 or older) permission on file

DSHS 09-837 SP (03/96)

CONFIDENCIAL: Para ser archivado solamente en la ficha confidencial de VIH/SIDA del nifio.
CONFIDENTIAL: To be filed only in child's confidential HIV/AIDS file.




